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Importancia de la perspectiva familiar 
en la Clínica Psiquiátrica Infantil. 
La intervención familiar (1) 
por L. Fernando CABALEIRO FABEIRO 
En este trabajo haré una muy breve 
introducción de la perspectiva familiar, 
V veré luego cómo esta perspectiva 
puede ser útil. 
- en la comprensión del síntoma V 
del diagnóstico, 
- en el establecimiento de un pro­
nóstico evolutivo, 
- V, finalmente, en el tratamiento, 
a través de la intervención familiar. 
No me ocuparé aquí de la psicotera­
pia de familia en su sentido más es­
tricto. 
Los ejemplos que cito a continua­
ción, son casos que he visto en estos 
últimos años, trabajando en el Servi­
cio Universitario de Psiquiatría Infantil 
de Lausana, dirigidos por los Profeso­
res R. HENNY V W. BETTSCHART. 
Quiero empezar por señalar aquí la 
importancia fundamental que tienen 
la perspectiva V la comprensión in­
(1 ) Texto del trabajo presentado a la mesa 
redonda de Psicoterapia de Familia, del XV 
Congreso de la Sociedad Española de Neurop­
siquiatría. Madrid, noviembre de 1980. 
Quiero testimoniar aquí mi agradecimiento a 
R. MERTZ y M. PIFARETTI, psicólogos-psico­
~ef~peutas, y a Y. REGARD, logopedista, que 
han colaborado conmigo en varios de los ca­
sos citados. 
trapsíquicas en el abordaje de la psico­
patología del niño. Quiero también se­
ñalar el riesgo -sobre todo, en debu­
tantes - de que las ópticas familiares 
hipertrofiadas o mal comprendidas, 
encubran una imagen rousoniana del 
niño al que la sociedad -ven este ca­
so la familia - pudip.s~n pervertir. El 
niño con sus fantasmas inconscien­
tes, con su comprensión mágica del 
mundo, con las vicisitudes V peculiari­
dades de su evolución V estructura 
psíquicas, desconcierta frecuente­
mente a su familia, va veces está en el 
origen de serias perturbaciones fami­
liares. En cualquier caso, existe siem­
pre una interacción entre la patología 
individual V la familiar. El fantasma in­
consciente no es siempre ajeno al mi­
to familiar, ni los secretos familiares 
son totalmente ajenos a los mecanis­
mo intrapsíquicos de la represión o de 
la denegación. La comprensión de la 
dialéctica entre estos dos polos se ve, 
a veces, empobrecida por concepcio­
nes que pretenden explicar V abordar 
los problemas de manera unipolar. Si 
bien es cierto que la familia es algo 
más que la suma de sus miembros, no 
es menos cierto que cada uno de ellos 
es también más que un producto fa­
miliar. 
Aclarado esto, me ocuparé de po­
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ner de relieve la importancia de la fa­
milia en psiquiatría infa,ntil. 
Tanto que vayamos a la clínica psi­
quiátrica infantil con una óptica co­
municacional, psicoanalítica o, por 
supuesto, sistémica, la importancia de 
la familia en los problemas del niño es 
muy grande. Si la edad adulta está su­
jeta a cambios y transformaciones psí­
quicas, la infancia y la adolescencia 
son los momentos de las grandes re­
voluciones y, por tanto, abiertas a un 
número mucho más grande de posibi­
lidades evolutivas. Abiertas también a 
una más intensa interacción y depen­
dencia del medio y, por tanto, de la fa­
milia. Un acontecimiento que concier­
ne directamente a los padres lo vemos 
frecuentemente seguirse de síntomas 
físicos o comportamentales en los ni­
ños o adolescentes. 
Hace unos meses, un niño de casi 
ocho años me fue enviado por un hos­
pital pediátrico, porque presentaba 
por primera vez en su vida importan­
tes crisis de asma que necesitaron una 
hospitalización y, al mismo tiempo, 
un cuadro de psoriasis. Después de 
una detallada investigación, supe que 
el abuelo paterno se había muerto 
unos días antes. Abuelo que el niño 
no conocía, pero había estado al co­
rriente de su muerte y había ayudado 
a su padre a recoger la casa del difun­
to. Los padres del padre se habían se­
parado cuando el padre era muy pe­
queño, siendo educado éste por sus 
abuelos paternos y no teniendo des­
pués casi ningún contacto con sus 
verdaderos padres. Los abuelos ma­
ternos del niño también se separaron 
cuando la madre era adolescente, y 
ella no pudo volver a ver a su padre 
que murió unos años después de ha­
berse ido a vivir a un país diferente. 
Los padres del niño tienen casi en 
adopción una adolescente cuyos pa­
dres están separados. Indudablemen­
te el niño vive con el miedo de que sus 
padres puedan un día separarse y de­
saparecer para él. Esto nos fue confir­
mado por la madre en la segunda en­
trevista cuando, hablando de todas 
estas cosas, se acordó de pronto que 
aquella misma mañana su hijo les ha­
bía preguntado con quién iría él a vi­
vir, si ellos desapareciesen. En la mis­
ma entrevista, el padre nos dijo que 
nunca le había explicado bien a su hijo 
con quién él había pasado su infancia, 
puesto que consideraba esto sin inte­
rés y difícil de comprender para el ni­
ño. Este, que estaba en la entrevista 
cuando los padres le dieron ocasión 
de manifestarse, mostró un vivo inte­
rés por el tema haciéndole preguntas 
a su padre y confirmándonos, ante el 
asombro de sus progenitores, que ha­
bía pensado mucho en el abuelo 
muerto que apenas conocía. El padre 
ya nos había dicho la vez pasada que 
la muerte de su padre no le había casi 
afectado. Nosotros hemos pensado 
que el duelo y el luto que este padre 
no pudo realizar fue, de alguna forma, 
asumido por su hijo que, aunque no 
llegó a expresarlo verbalmente, lo ma­
nifestó a través de su cuerpo con sus 
dos afecciones psicosomáticas. Es in­
dudable, por razones que no explico 
aquí, que este niño presentaba una di­
sarmonía evolutiva con fallos en el sis­
tema de simbolización, que le hacían 
pasar al acto a través de su cuerpo. 
Actualmente, los dos episodios psico­
somáticos han desaparecido con la 
ayuda del tratamiento pediátrico. 
Sin duda en una situación como­
ésta se hizo necesario abordar el pro­
blema más a fondo y, de hecho, el ni­
ño sigue actualmente un tratamiento 
psicoterapéutico individual al mismo 
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tiempo que se lleva a cabo un trabajo 
espaciado con los padres. Pero por de 
pronto hemos hecho ya algo impor­
tante: restituir al niño y a la familia un 
trozo de historia cuyas emociones han 
sido reemplazadas por los trastornos 
psicosomáticos, y haberles permitido 
una experiencia retroactiva que puede 
abrirles una alternativa diferente ante 
dificultades similares futuras. 
Vernos en este caso la intrincación 
de tres generaciones en la constitu­
ción de los síntomas del niño. Y esto 
es algo con lo que los psiquiatras de 
niños y adolescentes nos confronta­
mos a diario. 
Hay dos factores que caracterizan 
la psiquiatría infantil y del adolescen­
te: 1) que se ocupa de seres en los 
momentos de mayor efervescencia de 
su desarrollo psico-físico. 2) que es­
tos seres dependen normalmente y 
particularmente de su medio. Si en la 
psiquiatría de adultos es importante la 
familia, en psiquiatría infantil la pers­
pectiva familiar es ineludible. Cuanto 
más descendemos en la edad del niño 
más necesario se hace el trabajo y la 
comprensión de su entorno, si preten­
dernos que este niño sea accesible a 
nuestra acción terapéutica. 
El bebé, con su comportamiento 
poco específico, constituye un gran 
receptor-estimulador de deseos, de 
satisfacciones, de proyecciones. To­
dos estos elementos pertenecen a ca­
da miembro de la familia -el mater­
nante siendo el más implicado - y 
constituyen complejos mundos de re­
presentaciones y afectos. 
El bebé sólo percibe las actitudes 
que se derivan de estos mundos y del 
resultado de la interacción entre ellos, 
y las interpreta a su modo, de acuerdo 
con su propia estructura en desarro­
llo. Pero el bebé vive en cierta manera 
ajeno a esos mundos complejos que 
están detrás de su percepción inter­
pretada o deformada. 
El bebé al desarrollarse, y a través 
de una serie de fases, procesos y sal­
tos cualitativos que autores como 
FREUD, M. KLEIN, PIAGET o M. MAH­
LER han descrito, va poco a poco des­
cubriendo qué es lo que se encuentra 
más allá de su percepción deformada, 
o mejor dicho, va adaptando progresi­
vamente su percepción a la realidad. 
Comienza así a establecer su identi­
dad: los límites de su yo y del no-yo. 
Es decir, en su desarrollo el niño va 
diferenciando entre sus deseos y fan­
tasías, y los mensajes y actitudes de 
ese «cosmos de mundos» que es la fa­
milia en la que está inmerso. 
Percibe paulatinamente ya no sólo 
las actitudes más elementales de la fa­
milia, sino que va ampliando la per­
cepción de las dimensiones familiares 
con una mayor profundidad de cam­
po, sintiendo, consciente o incons­
cientemente, un determinado código 
de normas y reglas de la familia. El ni­
ño va a intentar generar cambios allí 
donde su potencial evolutivo y regre­
sivo se ve frenado por el sistema fami­
liar o por alguno de sus miembros. A 
través de esta experiencia, o bien de 
una complicidad familiar en el mante­
nimiento de una conducta, el niño irá 
introyectando normas, reglas, ideales 
y modelos. De la misma forma podrán 
estas experiencias ser generadoras de 
síntomas infantiles. 
Simultáneamente, el conjunto fami­
liar o sus miembros van confrontando 
sus representaciones, mitos y deseos, 
con un ser que por su propio desarro­
llo se presta ya menos a proyecciones 
e identificaciones. El niño, poco a po­
co, constituye un test de realidad para 
los deseos y expectativas familiares. 
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Test de realidad que puede conducir a 
una cierta aceptación prpgresiva del 
niño en sí y de sus peculiaridades 
comportamentales y evolutivas. Pero 
muchas veces este test de realidad 
que el niño h.ace de la familia, es nega­
do, rechazado o descalificado como 
dirían los autores más sistémicos. Lie­
ga un momento en la infancia -infi­
nitos momentos en realidad - en que 
se establece una confrontación entre 
lo que cada miembro de la familia es­
pera y desea de ese niño, entre las re­
presentaciones que cada uno va con­
figurando de él, entre las expectativas 
de la familia como conjunto dinámico 
y ese niño en parte ya configurado por 
este entorno y en parte poseedor de 
un potencial evolutivo original. Las 
negociaciones y los reconocimientos 
de identidades pueden ser los desea­
bles resultados -nunca finales- de 
esas confrontaciones que constituyen 
la dinámica de un sistema familiar. 
Sistema familiar que no sólo está 
abierto hacia lo social como preten­
den frecuentemente las teorías sisté­
micas, sino abierto también al mundo 
de las fantasías internas, a otro siste­
ma profundo que es el aparato psíqui­
co freudiano. 
No quiero dar aquí más que un flash 
de la complejidad en la que el niño se 
desarrolla. Sin embargo, quiero aca­
bar esta introducción señalando cómo 
la comprensión de las normas y reglas 
de la familia nuclear hay que buscarla 
a menudo en la familia de origen de 
los padres. A nivel psicoanalítico diría­
mos que las catexias parentares sobre 
el niño hay que comprenderlas casi 
siempre a partir de los imagos paren­
tales de los padres. 
Sólo podemos comprender al niño 
si podemos verlo y situarlo en esta di­
námica intrapsíquica y familiar com­
pleja. Las estrategias para ayudar al 
niño en dificultades pueden ser mu­
chas y muy concretas, pero en mi opi­
nión sería deseable que partiesen to­
das ellas de esta comprensión amplia 
y fundamental. 
l.	 La perspectiva familiar en el 
síntoma y diagnóstico. 
El síntoma supone siempre un fenó­
meno de compromiso y de condensa­
ción de diversos factores e interaccio­
nes intrapsíquicas y relacionales hu­
manas. Como dice B. CRAMER (2): 
«Cuando uno cree localizar un sínto­
ma en el niño, lo ve de pronto surgir 
en la madre; uno descubre un fantas­
ma en el niño para pronto darse cuen­
ta de que se trata del eco del incons­
ciente materno». 
El niño, con sus diferentes fases 
evolutivas pone a prueba constante­
mente su entorno. Frecuentemente, 
nos encontramos con madres o padres 
que son excelentes padres de bebés, 
pero que, en cambio, se ven en enor­
mes dificultades cuando el niño pasa 
por el período de oposición o más tar­
de en la adolescencia. Hay madres que 
soportan mal el período de simbiosis 
de sus hijos, yen cambio todo marcha 
sobre ruedas en el período de latencia. 
Cuando una madre está soportando 
mal el período simbiótico, hay que tra­
tar de comprender qué papel juega en 
ello la relación que ha tenido, o que en 
ese momento ella tiene, con su mari­
do, con sus propios padres o con los 
padres de su marido. 
Para poder comprender un sínto­
ma, para poder establecer un diagnós­
(2) CRAMER, B.: «Thérapies bréves avec 
parents en enfants». Psych%gie médica/e)), 
1980, 12, 3: 589-594. 
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tico, no nos basta el examen del niño, 
con una breve anamnesis recogida de 
los padres. En psiquiatría infantil, so­
bre todo cuanto más pequeño sea el 
niño, menos podemos hablar de es­
tructura psíquica. Lo reaccional corre 
el riesgo de convertirse en estructura 
y lo que creemos estructura es mu­
chas veces reacciona!. Las regresio­
nes se producen en el niño con mucha 
facilidad. Pero tenemos que ser muy 
prudentes y no dejarnos impresionar 
por cuadros clínicos con síntomas 
aparatosos que, a veces, desaparecen 
con una ligera intervención familiar. 
Lo que tenemos que conseguir en 
cada caso es llegar a diferenciar los 
síntomas que están inmersos en un 
proceso de automatismos psíquicos 
de repetición y que son el resultado de 
una relación dialéctica particular entre 
ciertas fantasías internas y las relacio­
nes familiares interiorizadas, de aque­
llos otros síntomas cuyo valor es ex­
presar una coyuntura familiar difícil o 
un fenómeno de rebote de un nuevo 
comportamiento normal del niño, que 
altera, de alguna forma, la homeosta­
sis familiar. 
El poder sopesar lo que en un mis­
mo síntoma infantil hay de estructural 
y lo que hay de reaccional a factores 
familiares coyunturales, constituye la 
piedra clave para un justo diagnósti­
co. Para ello tenemos que tener muy 
presente que el niño que nos traen a la 
consulta es, muy a menudo: 
- El lugar de las confrontaciones 
de los modelos familiares de cada una 
de las familias de los padres. 
- El lugar de muchas proyeccio­
nes e identificaciones proyectivas pa­
rentales. 
- El lugar de muchas disputas 
conyugales. 
- La moneda de cambio que sirve 
para liquidar conflictos, pagar tributos 
y acatar leyes intergeneracionales. 
- y es también frecuente que el 
niño se convierta en el reemplazante 
real o fantasmático de uno de los 
abuelos. 
Recuerdo el caso de un niño de 10 
años que se hizo el confidente de los 
conflictos conyugales de su madre 
reemplazando a la abuela materna re­
cientemente fallecida. Este niño pre­
sentó en aquellos momentos un cua­
dro aparentemente fóbico escolar con 
episodios de encoprexis secundaria, 
todo ello permitiéndole quedarse en 
casa al lado de su madre. 
El cuadro desapareció cuando, a 
través de nuestras entrevistas, sobre 
todo con la madre, hubo una mejoría 
en la vida conyugal de los padres. 
Esta madre vivía su vida de pareja 
con una gran culpabilidad edípica, 
que la llevaba a constantes movimien­
tos reparatorios hacia su madre. Es 
decir, sacrificaba su bienestar conyu­
gal en aras de su madre viuda a quien 
testimoniaba así su lealtad. 
El padre del niño, personalidad oral 
con rasgos pasivos, y al que no pudi­
mos ver más que en una ocasión, col­
maba la parte de vacío de su relación 
conyugal recurriendo bastante a la be­
bida y a sus amigos. 
De este modo, la familia había vivi­
do durante años en un equilibrio pre­
cario en el que tenía un papel impor­
tante el personaje de la abuela mater­
na. Su muerte produjo un desasosie­
go en la madre, quien, indiscriminada­
mente desplazó la relación que tenía 
con ella hacia su hijo, que hasta en­
tonces había mantenido un funciona­
miento psíquico aceptable. 
Podemos imaginar la desazón de 
este niño cuando sentía a su madre 
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triste, al mismo tiempo que le confia­
ba sus conflictos conyugales desva­
lorizando al padre. Comprendemos 
así mejor el movimiento regresivo de 
la encoprexis y el miedo a que ésta tu­
viese lugar en la escuela. Para este ni­
ño, su puesto ahora, estaba aliado de 
su madre, y los esfuerzos del maestro 
y del padre resultaron inútiles para 
"que se reintegrase a clase. Pensamos 
que el niño no podía soportar la inver­
sión de roles que lo colocaban en un 
lugar de parentificación (a la vez de­
seado y temido), ni tampoco la degra­
dación de la figura de su padre. De al­
guna forma tenía que ponerse de ma­
nifiesto su ambivalencia, en la que las 
barreras intergeneracionales comen­
zaban a borrarse. 
En este caso, del que tuvimos noti­
cias catamnésticas, no fue necesaria 
una psicoterapia del niño pese a que el 
cuadro se presentaba aparatoso. Yes­
to porque pensamos. que un niño no 
puede reaccionar con sus mecanis­
mos habituales ante una situación ne­
tamente anormal. Si este niño no hu­
biese reaccionado regresando en una 
cierta medida, la situación nos hubie­
se parecido entonces preocupante. Si 
pese a una modificación de la dinámi­
ca familiar patógena, el niño continua­
se con sus síntomas, tendríamos que 
pensar en un problema más importan­
te de personalidad y en la prescripción 
de una psicoterapia del niño. 
En el caso que nos ocupa llegamos 
a evaluar el síntoma y el diagnóstico 
como reaccionales en el sentido ex­
puesto más arriba, gracias a la com­
prensión de la dinámica fámiliar. 
11.	 La perspectiva familiar en el 
pronóstico evolutivo. 
La comprensión sintomática y diag­
nóstica llevada a cabo con la ayuda de 
la perspectiva familiar, nos facilita el 
establecimiento de un pronóstico. Co­
mo a menudo escuché a DIATKINE, 
una de las tareas más específicas del 
psiquiatra infantil consiste en poder 
imaginar las posibilidades y riesgos 
evolutivos del niño. Esto es lo que po­
drá modular nuestra acción terapéu­
tica. 
Hace un año, aproximadamente, 
tuve ocasión de ver, en compañía de 
una colega psicóloga, un niño de tres 
años que nos había sido enviado por 
el Servicio de Otorrino (O. R. L.) de un 
hospital pediátrico porque no hablaba 
más que una o dos palabras monosilá­
bicas. El niño llegó a la consulta con 
su madre hablando una jerga lingüísti­
ca incomprensible aunque rica en ma­
tices comunicacionales. Lo que más 
nos sorprendió, fue ver que la madre 
descifraba o adivinaba todo lo que su 
hijo quería decirle. Pensamos que po­
dría tratarse de un problema impor­
tante de tipo simbiótico, y que el pro­
nóstico del niño podía ser grave. La 
madre, por otro lado, parecía no in­
quietarse demasiado y venía bajo la 
presión de los pediatras. Nos dijo en­
seguida que no estaba de acuerdo en 
que su hijo fuese seguido en trata­
miento. El niño, capaz de organizar un 
juego simbólico, era inteligente. Sin 
embargo, nuestras dudas fueron 
grandes. A través de la anamnesis su­
pimos que cuando el niño tenía seis 
meses había estado separado de su 
madre a la que se le había descubierto 
una tuberculosis pulmonar. Empeza­
mos a comprender algo más cuando 
nos interesamos por el pasado de la 
madre, que también había tenido que 
separarse de sus padres siendo muy 
pequeña, y por motivos idénticos. Pe­
ro las vivencias de separación de esta 
madre se repitieron. Cuando sus pa­
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dres se separaron, ella pasó a vivir con 
un padrastro que en su adolescencia 
abusó de ella. A causa de esto, fue ex­
pulsada de casa por su madre por 
quién siempre se había sentido desva­
lorizada. 
Esta madre necesitaba reparar los 
sentimientos de culpabilidad que se 
habían despertado en ella con la sepa­
ración forzada de su hijo, estrechando 
así sus lazos con él de manera simbió­
ticá. Después de una sesión con la fa­
milia, decidirnos no proponer ningún 
tipo de tratamiento al niño, con objeto 
de valorizar a la madre, permitiéndole 
sentir su capacidad maternal para fa­
vorecer la evolución adecuada de su 
hijo. Le propusimos, en cambio, a es­
ta madre una serie de entrevistas en 
las que trabajamos fundamentalmente 
la relación con su propia madre y fija­
mos un control al cabo de unos me­
ses. El niño había hecho entonces 
progresos relacionales con su madre 
y su lenguaje había evolucionado de 
modo bastante satisfactorio. 
Hubo un factor que nos ayudó en 
este caso a hacer un pronóstico evolu­
tivo favorable del niño: la compren­
sión de lo que estaba viviendo la ma­
dre y la percepción de sus capacida­
des introspectivas. 
111.	 La perspectiva familiar en el 
tratamiento: La intervención 
familiar y sus diferentes mo­
mentos. 
La relación del psiquiatra infantil con 
un niño o adolescente y con sus fami­
lias, tiene una historia que no se puede 
preveer de antemano, pero que se 
presta «a posteriori» a muchas refle­
xiones. No es una recta de Castilla, si­
no más bien el Camino de Santiago en 
sus proximidades a Compostela. Un 
camino con altos y bajos, curvas y 
cambios de sentido, un camino lleno 
de sorpresas. Por eso puede uno, en 
cualquier momento del trayecto, estar 
comprendiendo la estructura psíquica 
del niño, pensar en una terapia indivi­
dual, proponerla, realizarla, pero du­
rante todo el trayecto hay que estar 
alerta comprendiendo los aconteci­
mientos desde una perspectiva fami­
liar y estando dispuesto a intervenir en 
este sentido. 
En algunos casos esta intervención 
será una psicoterapia de familia bien 
estructurada que nos haga renunciar, 
provisional o definitivamente, a una 
psicoterapia del niño. En otros casos 
- en mi propia experiencia los más­
la actuación consistirá en lo que yo 
considero una «intervención familiar». 
Con este término pretendo diferenciar 
psicoterapia de familia e intervención 
familiar. Para mí la psicoterapia de fa­
milia es el fruto de una prescripción 
terapéutica o de una concepción sis­
temática y exclusiva de acercarse al 
síntoma, yen ella siempre hay una de­
finición y un compromiso claros de 
que el trabajo terapéutico fundamen­
tal tendrá como objeto la familia y se 
realizará con ella. Lo que yo considero 
una «intervención familiar» tiene en 
común con la terapia de familia lo 
esencial -la perspectiva familiar -, 
pero no es ni fruto generalmente de 
una prescripción terapéutica, ni cons­
tituye, a menudo, el trabajo terapéuti­
co fundamental. Tampoco se adscribe 
necesariamente a una concepción sis­
temática y exclusiva de la aproxima­
ción del síntoma. La intervención fa­
miliar tiene un carácter puntual (3), 
(3) Actuación centrada en un punto del 
tiempo y del espacio de una dinámica. Corres­
ponde al término francés «ponctuel». 
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coyuntural, es poco formalizadora a 
nivel del «seeting» y, lo que es más 
característico, se inscribe en una his­
toria de investigación y terapéutica del 
caso. 
La intervención familiar tiene a ve­
ces lugar en las primeras entrevistas, 
es decir, en el período de investiga­
ción ya en sí mismo terapéutico. Si en 
este período descuidamos la perspec­
tiva familiar no comprendiendo ni lo 
que el sistema familiar espera de no­
sotros trayéndonos al niño, ni las ca­
texias parentales, es decir, lo que el 
niño representa como inversión e ima­
gen afectiva para los padres, pode­
mos encontrarnos sorpresas desagra­
dables cuando proponemos un trata­
miento. 
Una madre nos traía a la consulta la 
más pequeña de sus hijas por un lige­
ro problema de articulación para el 
que nos pedía un tratamiento logopé­
dico. Durante la investigación psiquiá­
trica inicial sacamos como conclusión 
que la niña marchaba bastante bien 
psíquicamente y que la prescripción 
logopédica era correcta. Sin embar­
go, sabíamos que la madre venía a 
consultarnos porque la maestra y sus 
amigas la habían culpabilizado de no 
ocuparse del problema de su hija. Pu­
dimos advertir una gran ambivalencia 
en la madre y una cierta confusión en 
la niña en cuanto al deseo de hacer 
desaparecer el defecto de articula­
ción. La madre decía: «Es tan salada 
cuando pronuncia mal. .. ». 
En realidad para esta madre la desa­
parición del defecto representaba de­
cir adiós a unas ciertas funciones ma­
ternales y esto le costaba trabajo 
puesto que había decidido no tener 
más hijos. La niña, dándose cuenta, te­
mía perder una parte del afecto de su 
madre. Pudimos hablar con madre e 
hija de estos problemas y les desacon­
sejamos por el momento el tratamien­
to logopédico, teniendo en cuenta el 
miedo que ambas tenían 'a que el cari­
ño entre ellas disminuyese. Les pro­
pusimos que charlasen entre ellas y 
que nos contactasen de nuevo si lle­
gaban a encontrar una alternativa. Al 
cabo de un mes la madre nos llamó di­
ciendo que ella y su hija habían tenido 
una serie de conversaciones y habían 
decidido comenzar el tratamiento, 
que se desarrolló sin mayores proble­
mas. Es posible que sin nuestra inter­
vención todo hubiese evolucionado 
igualmente. Pero cuántas veces ve­
mos tratamientos logopédicos que 
son auténticas torturas del logopedis­
ta y del niño porque no se piensa en lo 
que el tratamiento significa en la rela­
ción madre-hijo o en la homeostasis 
familiar. Otro tanto podemos decir de 
las psicoterapias individuales si en es­
te primer período de investigación no 
se exploran bien las posibilidades que 
la familia tiene de hacer sitio a un 
cambio del niño, o si los padres van a 
consentir que su hijo cambie sin su 
participación. 
El período de investigación se pres­
ta también a intervenciones que pue­
den modificar ligeramente las cate­
xias parentales. Una madre, que tenía 
una relación sadomasoquista con su 
hija de seis años a la que vivía como 
omnipotente y peligrosa, me decía 15 
días después de una consulta que tu­
ve con ella sola y en la que me había 
esforzado en darle una comprensión 
no proyectiva de su hija: «¿Sabe us­
ted?, desde la última sesión, mi hija es 
mucho más afectuosa conmigo». 
La madre expresaba así un cambio 
que se había producido fundamental­
mente en ella misma. Esto le permitía 
percibir los afectos positivos de su hi­
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ja que, sin duda, habían siempre exis­
tido, pero que ahora la madre podía 
reconocerlos y aceptarlos. 
En la medida en que existen poten­
ciales terapéuticos en la familia hay 
que utilizarlos y yo creo que son los 
primeros a utilizar. 
A menudo, durante la investiga­
ción, nos encontramos con padres re­
ticentes a todo tipo de preguntas fa­
miliares, centrándose exclusivamente 
en lo que concierne al niño. Pero 
cuando les proponemos un tratamien­
to para su hijo vemos aparecer resis­
tencias y, a veces, aflorar todo el pro­
blema familiar de fondo. 
Hace unos meses tuve ocasión de 
ver un niño enviado por un Servicio 
de Pediatría por un supuesto proble­
ma de lateralización, en realidad ine­
xistente, teniendo en cuenta que tenía 
sólo cinco años. Por la anamnesis y el 
examen clínico me pareció un niño 
prepsicótico. Venía acompañado por 
su madre, española, y por su hermana 
pequeña. La madre se presentaba co­
mQ una mujer agradable, sensata, 
aunque con una actitud tensa que se 
esforzaba en controlar. Describía a su 
niño como inafectivo y fantasioso. 
Después de varias entrevistas con ella 
y con el niño, conseguí ver dos veces 
a toda la familia. El padre, de naciona­
lidad suiza, tenía una personalidad 
con rasgos obsesivos, bastante rígida 
e infantil. A todas mis preguntas con­
cerniendo la vida familiar, me respon­
dieron ambos padres con banalidades 
y evasivas. Sospeché que la vida de 
esta familia no debía ser fácil pero na­
da me permitió afirmarlo aparte del 
mal funcionamiento psíquico del niño 
y las citadas evasivas de los padres. 
Cuando les dí mis conclusiones, les 
dije que el niño podría beneficiarse de 
un Hospital de día y que reflexionasen 
sobre esta proposicion. La madre 
reaccionó mostrando sus resistencias 
a reconocer los problemas de su hijo 
de los que, hasta entonces, me había 
hablado, y los padres quedaron en 
volver para darme una respuesta y 
continuar hablando con ellos de cómo 
podían ayudar a su hijo. Pocos días 
más tarde me llama la maestra del ni­
ño a quien la madre había pedido con­
sejo, y me informa de los enormes 
conflictos conyugales que eran cono­
cidos en el vecindario. Un día después 
me llama la madre que quería venir a 
hablar conmigo pero sin su marido 
que, según ella, nunca se había preo­
cupado de sus hijos. Vinieron final­
mente los dos, pero ya presentando 
batalla abierta. Ella reprochándole una 
gran dependencia de sus padres que 
no estuvieron nunca de acuerdo con 
el matrimonio de su hijo, él repro­
chándole a ella una dedicación exage­
rada a sus hijos que le hacía sentirse 
marginado, y los dos afirmaron que 
dormían en habitaciones separadas y 
que apenas se hablaban desde hacía 
años. Al final de la sesión el marido se 
muestra dispuesto a que continuemos 
hablando de estos problemas, pero su 
esposa se niega a buscar cualquier po­
sibilidad de arreglo con su marido. Les 
digo entonces que los dos, quizá, de­
ban sacrificar su vida de pareja solida­
riamente para respetar así el deseo de 
los padres del marido, puesto que he 
comprendido que eso es lo más im­
portante para ellos. Les propongo que 
no hablemos más de esto en la próxi­
ma sesión y que dediquemos en cam­
bio el tiempo a buscar soluciones pa­
ra el niño. A la sesión siguiente los 
dos llegan diciendo que la relación en­
tre ellos se ha reanudado. Más adelan­
te, cuando les propuse una terapia de 
familia, la rechazaron. A pesar de que 
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el niño va un poco mejor, los proble­
mas están muy lejos de ser resueltos. 
Este ejemplo ilustra cómo la inter­
vención familiar en algunos casos no 
es viable antes de llegar el momento 
de las proposiciones terapéuticas para 
el niño. 
Las intervenciones familiares suelen 
también tener lugar a lo largo de las 
psicoterapias individuales o de las me­
didas terapéuticas sociales. La garan­
tía para poder llegar al final de un tra­
tamiento de un niño y para que los re­
sultados sean válidos y perduren, de­
pende a menudo de este tipo de inter­
venciones co'n la familia. El profesor 
BERGIER, de Lausana, que va a publi­
car próximamente un amplio trabajo 
de catamnesis sobre una institución 
de niños psicóticos y prepsicóticos, 
me decía que las evoluciones más fa­
vorables las había constatado sobre 
todo en aquellos casos en los que se 
había podido trabajar con las familias 
a lo largo del período institucional. En 
instituciones modernas de psiquiatría 
infantil, como la UNIDAD DE TARDE 
que R. DIATKINE anima en París, o 
como el HOSPITAL DE DIA, que W. 
BETTSCHART anima en Lausana, se 
concede mucha importancia al área 
de intercambio que se crea con las fa­
milias al traer o al recoger a sus niños, 
o a las entrevistas familiares que se 
desarrollan paralelamente a otras acti­
vidades terapéuticas. Los psicoanalis­
tas y psicoterapeutas infantiles cono­
cen bien el valor de estas entrevistas 
paralelas con los padres, que evitan 
interrupciones inadecuadas del trata­
miento. Muchos de ellos, y cada vez 
con más frecuencia, trabajamos si­
multáneamente con los padres, ayu­
dándoles a transformar las catexias 
sobre sus hijos íntimamente relaciona­
das con sus propios imagos parenta­
les. De esta manera aparecen espa­
cios relacionales menos proyectivos y 
más propicios para una mayor auto­
nomía de sus hijos. 
Un caso que puede ilustrar las inter­
venciones en curso de tratamiento es 
el de una terapia de lenguaje que una 
logopedista me pidió que le supervisa­
se. El niño de cinco años y medio pre­
sentaba trastornos disfásicos sobre 
una base de importantes problemas 
de separación-individuación. En las 
entrevistas que precedieron al trata­
miento, el niño había permanecido ca­
si todo el tiempo en el regazo de su 
madre. Esta se había mostrado reti­
cente a que su marido viniese a las en­
trevistas y decía tener la impresión de 
que tanto para ella como para su fami­
lia todo iba bien. Lo único que le inte­
resaba al parecer era el tratamiento 10­
gopédico. Pasadas las primeras sesio­
nes del tratamiento, en que no fue fá­
cil que el niño dejase a su madre en la 
sala de espera, las cosas empezaron a 
ir mejor y el niño mostraba cada vez 
más interés por las sesiones. Esto no 
duró mucho tiempo. La madre co­
menzó a crear toda una serie de situa­
ciones tensas a través de su comuni­
cación analógica con el niño cuando 
la logopedista iba a buscarlo a la sala 
de espera. El niño se negaba a entrar 
en el despacho si no estaba su madre 
con él, y durante dos sesiones la pre­
sencia y el desasosiego de la madre 
crearon un clima de confusión. La 10­
gopedista optó por proponerle unas 
entrevistas a ella sola. Entonces fue 
cuando la inquietud de la madre se 
verbalizó. Pudo manifestar, "finalmen­
te, su sufrimiento en la relación de de­
pendencia afectiva con su hijo, sus 
miedos a no sentir a su hijo como su­
yo si él comenzaba a hablar correcta­
mente, sus vivencias cara a los proble­
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mas de lenguaje que ella misma había 
tenido y que en parte conservaba, su 
sentimiento de ser ignorada por su 
marido y su necesidad de compensar 
este vacío con un acercamiento a su 
hijo, etc. 
Este tipo de intervención con la ma­
dre en el curso del tratamiento logo­
pédico produjo cambios importantes 
en las sesiones del niño que, entre 
otras cosas, empezó a hablar frecuen­
temente de su padre. Para la madre se 
abrieron también nuevas dirnens.iones 
de comprensión del problema. 
Para terminar esta comunicación di­
ré que, de la misma manera que el psi­
coanálisis constituye el medio más 
idóneo para la comprensión del mun­
do intrapsíquico, aunque son las psi­
coterapias y otras formas de interven­
ción de orientación psicoanalítica los 
instrumentos de uso más corriente, 
del mismo modo la psicoterapia de fa­
milia constituye el medio más idóneo 
para la comprensión de la dinámica fa­
miliar, pero son las intervenciones fa­
miliares el instrumento más usual de 
trabajo en la clínica psiquiátrica in­
fantil. 
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